Pristup k akiitnej a pooperac¢nej bolesti
Servis akutnej bolesti v UNM

Marta Kulichova

Definicia a vyznam

Pooperacna bolest’ je definovana ako ,,neprijemny pocit alebo emocionalny zazitok, spojeny
s aktudlnym poSkodenim tkaniva v dosledku niektorych typov chirurgickych zakrokov
a dovodne sa predpoklada jej ohranicené trvanie®.

Akutna bolest’ je vo svojej podstate ochranny signal, ktory upozoriiuje na poskodenie tkani-
va scielom hojenia; hoci je neprijemna, umoznuje prezit. Tento signal je komplikovany
senzibilizaciou v periférnom i centralnom nervovom systéme, zosilfiuji ho zapalové procesy,
¢i pohyb, fyziologickou odpoved’ou je aktivacia autonomneho nervového systému a zvySena
humoralna aktivita. Podl'a kontrolovanych s§tudii, ani pooperacna, ani proceduralna bolest’,
neslizia Ziadnej ochrane organizmu, naopak §kodia.!

Najrozsiahlejsie udaje su z USA; roCne tu absolvuje opericie 46 milionov pacientov
v nemocniciach a 53 miliénov pacientov ambulantne. Vyse 80 % pacientov ma po operacii
bolesti, 86 % z nich ma bolesti strednej az silnej intenzity. Akutna bolest’ je zaroven najastej-
Sou pric¢inou navstevy urgentnych oddeleni, je to vySe 70 % navstev. Napriek tomu, neadek-
vatna kontrola bolesti je skor pravidlom ako vynimkou. Désledkom je nielen diskomfort a
nespokojnost’ pacientov, nespravne lieCena akttna bolest ma skodlivé ucinky aj na liecbu
vyvolavajucich ochoreni, predstavuje riziko pre pacienta a zvySuje naklady na zdravotnu
starostlivost’ (tab. 1). Pritom pozname moznosti kontroly akutnej bolesti a mame k dispozicii
rieSenia.

Moznosti kontroly akiitnej pooperacnej bolesti

Prolongovana periopera¢na a pooperacna epiduralna analgézia (EDA), blokady velkych
periférnych nervov a pacientom kontrolovand analgézia (PCA) vyznamne znizuji riziko
takych komplikacii, ako je ischémia myokardu, pl'icne atelektazy a infekcie u vysoko riziko-
vych pacientov po velkych chirurgickych vykonoch. Tieto techniky dokazu tiez redukovat’
dynamicku bolest’ pri pohybe pacienta, kasli, hlbokom dychani, ¢im znizuji incidenciu poope-
ra¢nej morbidity a mortality.

Aj tradicné postupy (i.m. a p.o. aplikované analgetikd) mézu vyznamne skvalitnit’ kontrolu
pooperacnej bolesti, ak venujeme naleziti pozornost’ si¢asnym pokrokom v lie¢be bolesti, t.j.
vhodnému vyberu analgetik, pozitivnym liekovym interakciam, aplikacnej ceste, spravnemu
¢asovaniu a davkovaniu analgetik.?®

Servis akutnej bolesti (SAB) — ako to funguje v Univerzitnej nemocnici (UNM) v Martine,
vysledky a vyhodnotenie

Nase pracovisko uz devét rokov Gspesne riadi a zabezpecuje SAB v UNM v Martine. Ked'ze
na Slovensku nie su relevantné skusenosti, uvadzame nas postup pri jeho iniciacii a organiza-
cii.

V rokoch 2002 - 2003 sme urobili analyzu dovtedajSicho stavu liecby pooperacnej bolesti.
Zistili sme, Ze liecba pooperacnej bolesti bola ponechana na individualnu vol'bu anestéziologa,
oSetrujiiceho chirurga, Ci sestry. Neexistovala koncepcia, Standardizacia, jej uroven nebola
hodnotiteI'na. Rovnako nezohl'adiovala aktualne pokroky a mozZnosti pooperacnej analgézie,
¢o viedlo k nespokojnosti pacientov a predlzovaniu morbidity.

Na zaciatku sme vypracovali Standardné postupy ohl'adne indikacie vhodnej techniky, moni-
torovania intenzity bolesti, kontroly ulavy od bolesti a vedl'ajSich G¢inkov. Vzdelavali sme
anestéziologov, chirurgov a stredny zdravotny personal JIS a chirurgickych oddeleni.
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Tabul’ka 1. Dosledky nekontrolovanej pooperacnej akutnej bolesti

Aspekt Morbidita

Klinicky Oddialenie hojenia vyvolané zvySenou sympatikotoniou

Tincidencia insuficiencie anastoméz

1 incidencia plicnych komplikacii, vratane pneumonii, pri Setreni dychania,
vyvolanom bolest'ou

1 riziko trombotickych komplikacii

1 mortalita

Pretrvavajuca hyperadrenergna odpoved’ s hypertenziou

Pacienta Zbyto¢né utrpenie

Poruchy spanku

Retencia moca

Obmedzena mobilita, dychanie, | autonémia

Strach a obavy

Zbytocna Ciastocna alebo iplna neschopnost’ so stratou produktivity prace

PomalSia rekonvalescencia normalnych funkcii a Zivotného $tylu

| kvalita Zivota pocas rekonvalescencie

Perspektivny | PrediZeny pobyt na JIS alebo v nemocnici

1 riziko komplikacii a nakladov za starostlivost’

1 riziko chronickej bolesti a naslednych nakladov za starostlivost’

Dosledkom nedostato¢nej kontroly akiitnej bolesti je zI14 troven zdravotnic-
kej starostlivosti

Vyber vhodnej techniky zavisi od typu operacie a zdravotného stavu pacienta:

1.Kontinualna epiduralna analgézia (KEA) je indikovana u pacientov so zvySenym rizikom
kardiopulmonalnych komplikacii po velkych hrudnych, brusnych a ortopedickych operaciach.
Je to 5 - 15 % operovanych pacientov.

2.Intravenozna aplikacia opioidov ako pacientom kontrolovana analgézia (PCA) ¢i sestrou
kontrolovana analgézia, je uréend pre pacientov s nizs$im rizikom kardiopulmonalnych kompli-
kacii po operaciach, kde je na kontrolu pooperacnej bolesti najmenej dva dni potrebné apliko-
vat’ opioidy. Je to 10 - 30 % operovanych pacientov.

3.Tzv. tradi¢ny postup, to st neopioidné analgetika +/- opioidy p.o., p.r. alebo i.m./s.c. pre
zostavajucich 50 % operovanych pacientov.

Samotna organizaciu SAB v UNM je nasledovna: anestéziolog alebo algezioldg zavedie
predoperaéne alebo po traze epiduralny katéter (EK), naordinuje analgéziu a nahlasi pacienta
do SAB. Sluzbukonajlci anestézioldg robi vecernu vizitu. Algeziologicka sestra zabezpecuje
kazdodennt kontrolu: pacienta, techniky, aplikovanych liekov, rieSenia neziaducich tc¢inkov a
ukoncCenia analgézie. Zru$i EK a robi nasledna kontrolu po 24 hodinach. ZabezpeGuje tiez
elektronickt dispenzarizaciu a Statistické vyhodnotenie. Intravendzne techniky kontroluji
sluzbukonajtici anestéziologovia, tradicny postup je v kompetencii oSetrujicich lekarov
a sestier. Pri akychkol'vek problémoch je tu moznost’ konzultacie v SAB. Pouzivame nasle-
dovné standardné techniky (tab. 2).

Detailne sme vyhodnotili subor 485 pacientov s KEA, ktori boli prospektivne sledovani
v SAB v UNM v rokoch 2004 - 2008 (tab. 3). Indikacie su uvedené v grafe 1.
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TabuPka 2. Standardné postupy liecby pooperacnej bolesti v SAB UNM

bolusov 2 mi/h.

KEA bupivakain/chirokain 0,5% 10 ml, morfin 5 mg, adrenalin 50 pg
a F1/1 do 50 ml, aplikovany perfuzorom 4-2 ml/h, s moznost'ou

+ bazilna analgézia

metamizol 1 g vo F1/1 250 ml & 8-6h, alebo paracetamol 1ga 8-6 h

Intravendzne opiody

morfin 5/10 mg (podl'a hmotnosti <70kg<) a metamizol 1 g vo F1/1
250 ml & 8-6 h, alebo ako denna davka v perfuzore, metddou PCA
alebo sestrou kontrolovand analgézia

Tradi¢ny postup

Tramadol 50-100 mg & 8-6 h i.m. + bazalna analgézia

Intenzitu bolesti sme hodnotili numerickou 11-stupfiovou stupnicou (0-10), Gl'avu od bolesti
povazujeme za vyhovujucu pri hodnote 0-1 v kl'ude, 2-4 pri pohybe. Vzhl'adom k tomu sme
vyhodnotili potrebné pociatocné, konecné a priemerné davky epidurdlne aplikovanych liekov

(graf 2, 3, 4).

TabulPka 3. Subor 485 pacientov s KEA lieCenych SAB v UNM v rokoch 2004-2008

Graf 1. Indikacie KEA u 485 pacientov lie¢enych v UNM v rokoch 2004-2008
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Graf 2. KEA - uvodna, kone¢na a priemerna davka morfinu
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Graf 3. KEA - tvodna, kone¢na a priemerna davka bupivacainu/24 h

V stlade s publikovanymi pracami® sme zistili, ze efektivne epiduralne davky morfinu
a bupivakainu mozno podstatne znizit' pridanim adrenalinu epiduralne a tiez kombinaciou
S bazalnou analgéziou neopioidmi.
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Graf 4. KEA - uvodna, kone¢na a priemerna davka adrenalinu/24 h

Efektivne epiduralne davky morfinu a bupivakainu sa tiez znizuji vekom, Zzeny potrebovali
nizSie davky a mali vyS$$iu incidenciu neziaducich ucinkov. Spektrum zaznamenanych vedlaj-
Sich ucinkov je na obrazku (graf 5, 6), dominovala nauzea a vomitus u 18 % zien a 10 %
muzov, somnolencia u 8 % zien a 3 % muzov, hypotenzia u 4 % Zien i muzov, pruritus u 5 %
zien a 2 % muzov. U 81% muZov a 65% Zien to bolo bez vedl'ajsich uc¢inkov. Ked’ze vedlajsie
ucinky boli vCas zaznamenané a lieCené, Upravou davky a/alebo pouzitych liekov, napr.
vyla¢enim morfinu, neboli dovodom K zruSeniu analgézie.

66%

O nauzea/vomitus  BEsonolencia
B hypotenzia B pruritus
Obez NU

Graf 5. KEA - vedl'ajsie u¢inky u zien
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Graf 6. KEA - vedl'ajsie ti¢inky u muzov

Vyhodnotenie

Podla odporacania expertov je bezpecna a ucinna liecba akutnej pooperacnej bolesti viac
vysledkom spravnej edukacie a organizacie zdravotnickych Struktar, ktoré liecbu aktitnej
pooperacnej bolesti zabezpecuju, ako vyberu analgetickych technik samotnych.®

Aj na zaklade naSich skusenosti mézeme potvrdit, ze kvalitu pooperacnej liecby bolesti
nezarucuje zvolena technika. Ani metody tzv. ,,high technology,* pouzivané v nasej nemocnici
pred zriadenim SAB, nezlepsili poopera¢ni analgéziu ani nepriniesli pozadované vysledky.
Naopak, bez pravidelnej kontroly boli bud’ nedostato¢né alebo ich oSetrujuci lekari vysadili pre
intoleranciu vedl'ajSich uc¢inkov. V najhorSom pripade boli pacienti utlmeni, spali, ¢o bolo
povazované za prijatelny stav po operacii. Takze ani techniky, ktorych cielom bolo adekvat-
nou kontrolou bolesti umoznit' pacientom v¢asnu rehabilitaciu, atak prevenciu zavaznych
pooperacnych komplikacii a skratenie morbidity, tento svoj ciel’ nesplnili.

Pozadované vysledky sa dostavili az po zriadeni SAB, aj to postupne, so ziskavanim skuse-
nosti, ich prehodnocovanim a ststavnou edukaciou vsetkych zac¢astnenych.

Dnes mozno povedat, Zze model z nasho pracoviska je dobrym prikladom toho, ze predpo-
kladom uspesnosti fungujiceho Servisu akiitnej bolesti je dobre organizovany interdisciplinar-
ny tim. Veduci lekar pracoviska pre lie¢bu bolesti je garantom, vypracuje Standardné postupy,
metodicky SAB riadi. Algeziologické sestry zabezpecuju denny monitoring pacientov, kontro-
lujt intenzitu bolesti a aktualne riesia neziaduce ucinky, zabezpecuju tiez elektronicku dispen-
zarizaciu. To umozni priebezné vyhodnocovanie a prehodnocovanie pouzivanych postupov
s cielom skvalitnenia lie€by. Nemenej vyznamnou ulohou algeziologickych sestier je aj
vychova pacientov a zdravotnickych pracovnikov, ktori zabezpec€uju starostlivost’ o chirurgic-
kych pacientov. Anestéziologovia zavadzaju KEA, eventualne periférne anestetické blokady,
ordinuju poopera¢ni analgéziu v sulade s dohodnutym protokolom. Spolupraca s SAB im
zaistuje bezpecnost’ a tieZ lepsiu sebareflexiu a spokojnost’ s vykonanou pracou. Nevyhnutnou
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sucastou timu su oSetrujuci lekari, sestry a fyzioterapeuti, ktori si priamo zodpovedni za
uspesny pooperacny priebeh.

Aj preto je vel'mi dolezity priebezny edukacny program pre oddielenské sestry a lekarov
chirurgickych disciplin; je ich potrebné sustavne ucit’ monitorovat’, zaznamenavat a kontrolo-
vat’ bolest’; zaznamenavat’ vedl'ajsie G¢inky minimalne kazdé 4 hodiny, urobit’ bolest’ “viditel’-
nou”, t.j. sustredit’ pozornost’ na nedostatocni liecbu bolesti, a tym zlepS$it’ kvalitu tl'avy od
bolesti. Nevyhnutnostou je aj primerané materialne, pristrojové, priestorové a personalne
zabezpecenie.

SAB Vv UNM v Martine zabezpeCuje aj dalSie aktivity: metodicky spolupracuje
S pediatrickymi anestéziologmi, kde sme sa rovnako podielali na vypracovani Standardnych
postupov lie¢by pooperacnej bolesti, prakticky sa zucastiiujeme 24 hod servisu pdérodnicke;j
analgézie, vypracovali sme a zabezpeCujeme postupy prevencie chronickej pooperacnej
a pourazovej bolesti.®

Prevencia chronickej bolesti

Akutna pooperacna bolest’ Casto prechadza do chronickej pooperacnej bolesti. Pretrvavajiucu
akutnu pooperaéni bolest’ ma 10 - 50 % pacientov po operaciach, u 2 - 20 % z nich sa vyvinie
bolest’ chronickd, hlavnou pri¢inou je nespravne lieGené akitna pooperaéna bolest’.!

Dnes je jednoznacne akceptované, ze mnohé chronické bolestivé syndrémy zacinaju ako
akutne bolesti, poopera¢né ¢i postraumatické. Chronicka bolest, ked’ raz vznikne, je neznici-
tel'na, vrati sa dokonca aj po destrukénych procesoch v kérovych centrach.

Vicgsina z tychto akttnych bolesti ma vo svojej podstate neuropaticky element. Z tohto
aspektu je najdolezitejSie identifikovat’ rizikové faktory prechodu aktitnej bolesti v chronicku,
tiez poznat a v€as aplikovat’ preventivne postupy.

Kedy a preco sa akiutna bolest’ meni v chronicki? Odpoved’ na tuto otazku mozno

zhrnut' do troch bodov:’

1. Rozsiahlejsie poskodenie tkaniva vyvolava vacsiu akutnu bolest’

2. Vicsia akutna bolest” vo vyssej miere ovplyviiuje proces hojenia poskodeného tkaniva.
Rozsah poskodenia tkaniva a intenzita bolesti su najdolezitejSie pre prechod z akutnej do
chronickej bolesti.

3. Pridruzené psychosocialne faktory sa mozu spolupodiel’at, ale ur¢ite udrzuju ¢i spustaja
chronicku bolest’ (obr.1).

Anestéziologovia mozu svojim postupom ovplyvnit dve nozologické jednotky: chronické
pooperacné bolesti a fantomova bolest. Maju k dispozicii preventivne postupy, ktoré maji na
zaklade ,,evidence based* r6znu troven vyznamnosti LI-V (tab. 4) a niektoré s uvadzané ako
odporagany postup expertov.®

Chronické pooperaéné bolesti

Operéacia je druhou najcastejSou pri¢inou chronickej bolesti, podiel'a sa na nej az v 22 %.
Bolesti v jazve pretrvavajice rok po operacii udava az 67 % pacientov po operacii hrudnika,
57 % pacientiek po ablacii prsnika, 56 % pacientov po cholecystektomii, 63 % pacientov po
operacii inguinalnej hernie. Tato bolest moZe mat’ neuropaticky charakter, ktory je vac¢sinou
pritomny uz vo véasnom poopera¢nom obdobi. Akutna neuropaticka bolest’ je v tomto pripade
hlavnym prediktorom chronickej poopera¢nej bolesti.

KEA zahajena pred operaciou hrudnika a pokracujica pooperacne signifikantne zniZuje
incidenciu chronickej bolesti po 6 mesiacoch v porovnani s i.v. PCA (pacientom kontrolovana
analgézia) aplikovanymi opioidmi, pomer je 78 % ku 45 % (LII). Epiduralna aplikacia opioidu
a lokalneho anestetika zvySuje analgetickt u¢innost a redukuje davky oboch liekov — L5, Pri
hrudnej epiduralnej analgézii s fentanylom a ropivacainom alebo bupivacainom pridanie adre-
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nalinu zlepsuje analgéziu (LII). NMDA antagonisty maju preventivne analgetické u€inky (LI).
Ketamin moze byt uzitocnym adjuvans pri bolestiach s existujiicou allodyniou, hyperalgéziou
a toleranciou na opioidy, je to odporu¢any postup expertov.®

Kedy a precCo sa akutna
bolest meni v chronicku?

Rozsiahlejsie
poskodenie tkaniva
vxyolava silnejsiu
akutnu bolest.

Tiez akutna bolest
ovplyviuje proces
hojenia poskodeného
tkaniva.

o Rozsah poélt(’o?enia
a intenzita bolesti s
PSYCHOSOCTALNE dolezité pre prechod
FAKTORY do chronickej bolesti.
o Pridruzené
sychosocidlne |
aktory mozu byt

AKUTNA
BOLEST

CHRONICKA o o arcite
BOLEST ggﬂas;g]u chronicku

Obrazok 1. Prediktory vzniku chronickej bolesti

Tabulka 4. Uroveii vyznamnosti na zaklade NHMRC* odportéani

Stupen | Definicia

| systematické prehl'adv a relevantné randominizované kontrolné Stidie

I spravne definované kontrolované randominizované Stidie

11-1 dobre definované pseudo-randominizované kontrolované stadie

11-2 porovnSavacie §tidie s kontrolou, nerandominizované (cohort stadie)

11-3 porovnavacie Studie s historickou kontrolou, 2 alebo viac jednoramennych stadit,
bez kontrolnej skupiny

v na zaklade kazuistik

| odporucany nazor expertov na zaklade klinickych skiisenosti

*National Health and Medical Reasearch Council, r.1999 °

NaSe skiisenosti

Analyzovali sme stbor 111 pacientov dispenzarizovanych v nasom SAB, ktorym sme
prospektivne pri hrudnych operaciach z réznych dévodov (malignémy plic 68, MTS pluc 28
ainé 15), aplikovali kontinualnu epidurdlnu analgéziu, zahajenti predoperacéne a pokracovali
poopera¢ne v priemernom trvani 4 dni. Kontinualna epiduralna analgézia: morfin 5 mg + adre-
nalin 50 pg + bupivacain 0,5% 10 ml + F1/1 do 50 ml, aplikovana v perfuzore v priemernej
davke 1,5 - 2 ml/den, so suc¢asnou bazalnou analgéziou paracetamol alebo metamizol 3 g/die
1.V.

52



Pristup k akttnej a pooperacnej bolesti

Incidencia chronickej pooperacnej bolesti z jazvy, bola 3 %, bez akéhokol'vek korelatu
k ulave bolesti ¢i vedl'ajsim G¢inkom. Tieto vysledky, aj ked’ Statisticky nehodnotené, st nepo-
rovnatelné s vyssie uvadzanymi 67 %.

Po operacii hrudnika v KEA bola incidencia chronickej pooperacnej bolesti 3 %.

Fantémova bolest’

Je definovand ako bolest’ pocitovana v chybajucej koncatine alebo organe. Po strate koncati-
ny je jej incidencia az 30 - 85 %. Objavuje sa okamzite alebo po niekol’kych dioch. Je intermi-
tentna, Casom sa zmiernuje. Ak bola predamputacna bolest’ pritomna, fantdbmova bolest’ ma
rovnaky charakter a lokalizaciu. Specifickym prediktorom je trvanie bolesti pred amputaciou
dlhsie ako jeden mesiac, eventualne ¢i bola absolvovana chemoterapia.

Perioperac¢na (pre-, intra- a poopera¢nd) epiduralna analgézia redukuje incidenciu silnej
fantomovej bolesti (NNT 5,8) (LIII-2). Perioperacny ketamin (bolus pred amputaciou, nésled-
na 72 h infuzia) moéze robit prevenciu silnej fantomovej bolesti (odporucany postup expertov).
Ketamin a lidocain redukuji bolest’ pahyl'a (LII). Kontinualna regionalna nervova blokada
zabezpeCuje efektivnu postamputaént analgéziu, ale nema ziaden benefit v prevencii fantomo-
vej bolesti (LI).

NasSe skusenosti

Prospektivne sme sledovali subor 32 pacientov, ktori podstapili chirurgicki amputaciu
diabetickej nohy v celkovej anestézii. Pacienti boli rozdeleni do troch skupin. Prvé dve skupi-
ny dostali po uvedeni do celkovej anestézie, 2 minuty pred koznym rezom, bolus ketaminu
v analgetickej davke 0,5 mg/kg. Bezprostredne po ukonéeni chirurgického vykonu dostavali
pacienti 48 hodin kontinualne intravendzne ketamin v davke 0,1 mg/kg/h (1. skupina, n1=12)
alebo 0,05 mg/kg/h (2. skupina, n2=13). Kontrolna 3. skupina (n3=7) dostavala 48 hodin
kontinualne MgSO4 v davke 1,68 g/dei.

Z hladiska prevencie vyskytu fantdémovej bolesti sa ukazal ako najvyhodnejsi model pouzity
v 1. skupine, kde po troch mesiacoch od amputacie bol vyskyt fantdbmovej bolesti 0% (Statis-
ticka vyznamnost’ p = 0,02). Model pouzity v 2. skupine s vyskytom fantdémovej bolesti 15,4%
bol na hranici Statistickej vyznamnosti (p = 0,07). V placebovej skupine trpelo na fantomova
bolest’ po 3 mesiacoch od amputacie 66,6 % pacientov. Po 3 rokoch od amputacie bol vyskyt
fantdbmovej bolesti obdobny. V prvej skupine 0 % a v druhej 14,3 %. Tretia, placebova skupina
nebola vyhodnotena vzhl'adom na to, Ze 6 pacienti zo 7 zomreli. Zaroven, pacienti bez ketami-
nu mali v priebehu prvého tyzdiia od amputécie vyssiu spotrebu analgetik. 1%
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